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Validação do questionário “Conocimiento del Paciente sobre sus 
Medicamentos” (CPM-ES-ES)
Validation of the “Conocimiento del Paciente sobre sus 
Medicamentos” (CPM-ES-ES) questionnaire
Resumo  Este trabalho adaptou transcultural-
mente o questionário espanhol “Conocimiento 
del Paciente sobre sus Medicamentos” (CPM-ES
-ES) para uso no Brasil. Ele mede o grau de co-
nhecimento sobre medicamentos por meio de 11 
perguntas. Oitenta pacientes ≥ 80 anos foram 
investigados e com 39 também foi entrevistado o 
cuidador. A avaliação das equivalências conceitu-
al e de item considerou o conceito de conhecimen-
to e as perguntas que o medem como pertinentes. 
A equivalência semântica foi obtida pela corres-
pondência de significado denotativo e conotativo 
dos itens. O estudo da equivalência de mensura-
ção incluiu análise fatorial e o cálculo de estima-
tivas de validade e confiabilidade. Semelhante ao 
questionário original, a análise de componentes 
principais identificou 4 componentes, porém, em 
2 deles houve diferenças nos itens incluídos. Uma 
pergunta foi removida desta análise devido à sua 
inadequação amostral. O conhecimento sobre me-
dicamentos esteve correlacionado à complexidade 
da prescrição r = -0,22, p = 0,046. O conhecimen-
to sobre anti-hipertensivos esteve correlacionado 
à sua adesão r = 0,70, p < 0,001, e ao controle 
da pressão arterial r
b
 = 0,46, p = 0,029. A versão 
adaptada apresentou equivalência funcional de 
modo que pode ser usada no contexto brasileiro.
Palavras-chave  Comparação transcultural, Co-
nhecimento do paciente sobre a medicação, Idoso, 
Questionários, Traduções
Abstract  This work cross-culturally adapted 
the Spanish questionnaire `Patients’ knowledge 
about their medications (“Conocimiento del Paci-
ente sobre sus Medicamentos” - CPM-ES-ES) for 
use in Brazil. It measures the level of medication 
knowledge by means of 11 questions. Eighty pa-
tients ≥ 80 years were investigated and in 39 cases 
the caregivers were interviewed. The evaluation 
of conceptual and item equivalences considered 
the concept of knowledge and the questions that 
assess it as pertinent. Semantic equivalence was 
obtained by the correspondence in the denota-
tive and connotative meaning of items. The study 
of measurement equivalence included factorial 
analysis and the calculation of validity and reli-
ability estimates. As with the original question-
naire, principal component analysis identified 4 
components, however, in 2 of them there were dif-
ferences regarding included items. One question 
was removed from this analysis due to its sample 
inadequacy. Medication knowledge was correlat-
ed with medication regimen complexity r = -.22, 
p = .046.  Medication knowledge of antihyperten-
sives was correlated with their adherence r = .70, 
p < .001, and blood pressure control r
b
 = .46, p 
= .029. The adapted version revealed functional 
equivalence, therefore it can be used in the Bra-
zilian context.
Key words  Cross-cultural comparison, Patient 
medication knowledge, Elderly, Questionnaires, 
Translations
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O uso racional de medicamentos compreende a 
prescrição e a dispensação adequadas, a disponi-
bilidade oportuna e a preços acessíveis, e o con-
sumo nas doses, intervalos e períodos indicados 
de medicamentos eficazes, seguros e de qualida-
de1. Não obstante, a efetividade do medicamento 
depende ultimamente de que seu usuário siga as 
instruções recebidas. Nesse contexto, pacientes 
precisam receber informações para garantir co-
nhecimentos e habilidades necessários a utilizar 
medicamentos apropriadamente2. A promo-
ção do uso racional de medicamentos envolve a 
orientação do usuário quanto à indicação tera-
pêutica e posológica, aos cuidados gerais de ad-
ministração, às interações medicamentosas, e aos 
riscos e ao gerenciamento de reações adversas, 
sobredose e descontinuação do medicamento3.
Estudos de base populacional evidenciaram 
a alta medicalização de idosos e reafirmaram a 
importância da avaliação dos medicamentos 
por eles utilizados com o objetivo de promover 
seu uso racional4,5. Nos municípios de São Pau-
lo e Campinas, SP, as frequências de idosos que 
usavam no mínimo um medicamento foram, 
respectivamente, 89,6%4 e 80,4%5; em relação 
aos idosos que usavam no mínimo cinco medi-
camentos, as frequências foram, respectivamen-
te, 36,0%4 e 24,8%5.Além disso, pacientes idosos 
costumam apresentar um conhecimento sobre 
medicamentos insuficiente6-8 e menor em relação 
a pacientes mais jovens8,9. Quando insuficiente, o 
conhecimento do paciente sobre o medicamento 
(CPM) pode resultar na não adesão farmacotera-
pêutica6,10 e na piora clínica9.
Com exceção dos trabalhos cujo objetivo 
principal é medi-lo,o CPMé raramente con-
ceituado, definido ou categorizado. Para Silva 
et al.11, ele foi explicado por sete perguntas que 
investigaram informações sobre o nome, dose, 
frequência de administração, indicação, duração 
do tratamento, efeitos adversos e precauções. As 
respostas foram categorizadas entre corretas ou 
incorretas. Embora não houvessem menciona-
do o texto de algumas perguntas e a maneira de 
pontuá-las, o método utilizado pelos autores foi 
reproduzido com ou sem modificações em ou-
tros trabalhos12-15. Alguns autores ampliarameste 
conceito adicionando questões sobre a forma de 
administração, interações e procedimento a ser 
tomado no caso de esquecimento dedoses, e, ain-
da, uma outra categoria de resposta: não sabe12. 
Apesar da grande contribuição desses trabalhos 
para o estudo do CPM, nenhum deles realizou 
testes de confiabilidade ou validade nos questio-
nários usados.Desse modo, o Brasil ainda carece 
de um questionário com estes tipos de avaliações 
para medir o CPM.
Delgado et al.16 definiu CPM como:
o conjunto de informações adquiridas pelo pa-
ciente sobre seu medicamento necessário para o seu 
uso correto, que inclui o objetivo terapêutico (indi-
cação e efetividade), o processo de uso (dose, frequ-
ência, duração do tratamento, e forma de adminis-
tração),a segurança (precauções, reações adversas, 
contraindicações e interações) e a conservação.
Baseado nessa definição, foi criado o ques-
tionário “Conocimiento del Paciente sobre sus 
Medicamentos” (CPM-ES-ES), um instrumento 
espanhol válido para medir o conhecimento que 
alguém possua sobre os medicamentos que utili-
za. Ele possui 11 perguntas divididas em quatro 
componentes: processo de uso, objetivo terapêu-
tico, segurança e conservação. Cada resposta é 
pontuada e o conhecimento é calculado pela mé-
dia ponderada dos escores16,17.
Embora este questionário tenha sido adapta-
do ao português europeu18, julgou-se necessária 
sua adaptação também ao português brasileiro, 
justificado pelas diferenças culturais entre Por-
tugal e Brasil. Desse modo, foi realizada a adap-
tação transcultural do questionário CPM-ES-ES 
em pacientes idosos ambulatoriais com ≥ 80 
anos, ou seus cuidadores, a fim de se propor uma 
versão em língua portuguesa, para uso no Brasil, 
que pudesse mensurar o CPM.
Métodos
 Etapas
A adaptação transcultural (ATC) foi reali-
zada para o questionário CPM-ES-ES e avaliou 
as equivalências conceitual, de item, semântica, 
operacional, de mensuração, e funcional19.
Equivalência conceitual e de item
A equivalência conceitual foi baseada na ca-
pacidade dos domínios e dos seus pesos, con-
templados no instrumento original, em repre-
sentar de maneira adequada o conceito de CPM 
no contexto brasileiro. A equivalência de itens 
baseou-se na apreciação da pertinência das per-
guntas (itens)em mensurar na cultura brasileira 
os domínios descritos originalmente19. Ambas 
foram avaliadas simultaneamente por dois far-
macêuticos com experiência em cuidados farma-








ram consultadas as definições de CPM adotadas 
pela Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) 
e por trabalhos brasileiros. Ainda, os farmacêu-
ticos discutiram a possibilidade de recomendar 
sugestões, não abarcadas no instrumento origi-
nal, com o objetivo de facilitar sua aplicação em 
situações em que o entrevistado ainda não utiliza 
o medicamento, como no caso da primeira vez da 
sua prescrição.
População e local de estudo
Foram entrevistados idosos, ou seus cuida-
dores, atendidos no Ambulatório de Fragilidade 
do Hospital Universitário da Universidade de 
São Paulo (AF/HU/USP) de março/2013 a feve-
reiro/2014, de modo consecutivo. O referido am-
bulatório conta com geriatras que prestam aten-
dimento a idosos com ≥ 80 anos e, no mínimo, 
uma das seguintes condições: uso de dispositivo 
auxiliar de marcha, uso de cinco medicamentos 
ou mais, demência, doença de Parkinson, duas 
ou mais quedas no último ano, ou funcionalida-
de reduzida. As entrevistas foram realizadas ime-
diatamente após a consulta com o geriatra. Caso 
o paciente apresentasse diagnóstico de demência 
reportado em prontuário ou necessitasse de aju-
da para usar seus medicamentos, optou-se por 
entrevistar o cuidador responsável por adminis-
trar seus medicamentos. No AF/HU/USP, os cri-
térios diagnósticos de demência são os descritos 
no Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças 
Mentais20.
Os critérios de inclusão foram:
Comparecimento à consulta médica;
Prescrição de um ou mais medicamentos;
Presença do cuidador responsável por admi-
nistrar os medicamentos.
Foram excluídos pacientes que receberam 
atendimento de urgência ou que se recusassem a 
participar do estudo.
Coleta de dados 
Coletaram-se as seguintes informações dos 
respondentes: idade, sexo, nível de instrução, e 
rendimento mensal. Dos pacientes coletaram-se 
dados do controle da pressão arterial, da adesão 
à farmacoterapia anti-hipertensiva, e das doen-
ças descritas em prontuário. Dos medicamen-
tos prescritos foram registrados: nome, núme-
ro, tempo de uso, complexidade da prescrição,e 
CPM. Todos os dados referem-se à prescrição 
fornecida na consulta precedente à entrevista, a 
qual podia incluir desde medicamentos prescri-
tos por muitos anos até aqueles prescritos pela 
primeira vez.
Pacientes hipertensos tiveram sua pressão 
arterial (PA) medida em pré-consulta de enfer-
magem utilizando um aparelho semiautomáti-
co digital de braço validado e calibrado. Tanto 
a mensuração da PA como o diagnóstico de hi-
pertensão no AF/HU/USP foram realizados de 
acordo com as recomendações das VI Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão21. Aqueles com PA sis-
tólica ≤ 145mmHg22 foram considerados contro-
lados, enquanto os demais foram considerados 
não controlados. A adesão aos anti-hipertensivos 
foi representada pela porcentagem da dose diária 
utilizada em relação à dose diária prescrita para 
cada medicamento; aqueles com porcentagens 
entre 80% e 120% são pontuados com 1; os de-
mais recebem 0. A soma dos pontos dividida pelo 
número total de medicamentos prescritos repre-
senta a adesão, que pode variar de 0 a 16. A adesão 
não foi avaliada para medicamentos cujo nome o 
entrevistado desconhecia nem para aqueles pres-
critos pela primeira vez.
A complexidade da prescrição foi avaliada 
por meio de instrumento adaptado ao português 
brasileiro que mede o Índice de Complexidade 
da Farmacoterapia (ICFT) para um paciente in-
dividual. Ele é calculado pela soma dos pontos 
obtidos em três características relacionadas aos 
medicamentos: suas formas farmacêuticas, as fre-
quências de dose prescritas e as informações de 
uso presentes na receita médica. Quanto maior a 
capacidade da característica em aumentar a com-
plexidade da administração dos medicamentos, 
maior a sua pontuação. Assim, tanto maior será 
a complexidade da prescrição quanto maior for o 
valor do ICFT23.
No presente estudo, obteve-se um valor de 
CPM para cada medicamento prescrito por meio 
da aplicação do questionário aqui adaptado. Per-
mitiu-se ao entrevistado ler a prescrição, caso de-
sejasse, para responder às questões. Medicamen-
tos cujo nome o entrevistado desconhecia foram 
classificados como ausência de conhecimento 
(CPM = 0).
O CPM-ES-ES possui 11 perguntas abertas 
divididas em quatro componentes (Quadro 1). 
O primeiro, denominado processo de uso, é re-
presentado pelas perguntas 2, 3, 4 e 5, as quais 
investigam respectivamente o conhecimento 
sobre dose, frequência, duração do tratamento 
e forma de administração. O segundo, objetivo 
terapêutico, abrange as perguntas 1 e 9, as quais 
investigam respectivamente o conhecimento 












segurança, é composto pelas perguntas 6, 7, 8 e 
10, as quais avaliam o conhecimento sobre pre-
cauções, reações adversas, contraindicações e in-
terações respectivamente. O quarto, conservação, 
é representado pela pergunta 11, que investiga 
o conhecimento da conservação. Cada respos-
ta é pontuada segundo sua concordância com a 
informação de referência. Respostas incorretas 
recebem -1; entrevistados que declaram verbal 
ou não verbalmente não saber a resposta rece-
bem 0; respostas incompletas, isto é, aquelas que 
não permitem assegurar o uso correto e seguro 
do medicamento, recebem 1; respostas corretas, 
ou seja, aquelas que correspondem com exatidão 
às informações de referência, recebem 2. O CPM 
é a média ponderada dos escores obtidos nas 11 
questões, segundo os pesos a seguir; perguntas do 
domínio processo de uso: peso 1,2; perguntas do 
objetivo terapêutico: peso 1,1; perguntas do segu-
rança: peso 0,85; pergunta do conservação: peso 
0,6. Recomenda-se classificar o CPM nas cate-
gorias: ausência de conhecimento (0), conheci-
mento insuficiente (0,60 a 1,26), conhecimento 
suficiente (1,27 a 1,60), e conhecimento ótimo 
(1,61 a 2,00)16,17.
Foram consideradas de referência as infor-
mações da prescrição para as perguntas do do-
mínio processo de uso, e dos bancos de dados 
Micromedex24 e UpToDate25 para as perguntas 
dos outros domínios. As informações investiga-
das pela pergunta 4 não estavam presentes em 
muitas prescrições. Assim, nos casos em que essa 
informação estava presente, a prescrição foi con-
siderada a informação de referência; quando au-
sente, considerou-se como referência os bancos 
de dados supracitados.





Versão original em espanhol 
(CPM-ES-ES)
Versão adaptada ao português 
brasileiroa
Conocimiento del Paciente sobre sus 
Medicamentos
Conhecimento do Paciente sobre 
seus Medicamentos
1 Indicação ¿Para qué tiene que tomar este 
medicamento?
Para que tem/terá que tomar/utilizar 
este medicamento? 
2 Dose ¿Qué cantidad debe tomar/utilizar de 
este medicamento?
Qual a quantidade que deve(rá) 
tomar/utilizar deste medicamento? 
3 Frequência ¿Cada cuánto tiene que tomar/utilizar 
este medicamento?
Quantas vezes ao dia tem/terá que 
tomar/utilizar este medicamento?
4 Duração do 
tratamento 
¿Hasta cuándo tiene que tomar/utilizar 
este medicamento? 
Até quando tem/terá que tomar/
utilizar este medicamento?
5 Forma de 
administração
¿Cómo debe tomar/utilizar este 
medicamento?
Como deve(rá) tomar/utilizar este 
medicamento?
6 Precauções ¿Ha de tener alguna precaución cuándo 
toma/utiliza este medicamento?
Deve(rá) ter algum cuidado quando 
toma(r)/utiliza(r) este medicamento?
7 Reações adversas ¿Qué efectos adversos conoce usted de 
este medicamento?
Quais reações adversas você conhece 
deste medicamento? 
8 Contraindicações ¿Ante qué problema de salud o situación 
especial no debe tomar/utilizar este 
medicamento?
Diante de qual problema de saúde ou 
situação especial não deve(rá) tomar/
utilizar este medicamento? 
9 Efetividade ¿Cómo sabe si el medicamento le hace 
efecto?
Como sabe se o medicamento faz/
fará efeito?
10 Interações ¿Qué medicamentos o alimentos 
debe evitar tomar mientras use este 
medicamento?
Quais medicamentos ou alimentos 
devem/deverão ser evitados durante 
o uso deste medicamento? 
11 Conservação ¿Cómo debe conservar su medicamento? Como deve(rá) conservar este 
medicamento?
aAs sugestões de melhoria estão grafadas em negrito e tem a intenção de facilitar a investigação do conhecimento de medicamentos 








Equivalência semântica e operacional
A obtenção da equivalência semântica seguiu 
as etapas descritas a seguir. Duas traduções para 
o português foram realizadas independentemen-
te por dois brasileiros nativos, fluentes no idioma 
espanhol, um pertencente e outro leigo à área da 
saúde, os quais construíram T-1 e T-2 respectiva-
mente. Tais versões deram origem a uma versão 
consensual de tradução, T-12, construída pelos 
farmacêuticos. Esta foi retraduzida ao espanhol 
de modo independente e cego em relação aos in-
divíduos que atuaram na etapa inicial, por dois 
tradutores que possuem o espanhol como idio-
ma nativo, leigos à área da saúde, resultando em 
duas versões de retradução, R-1 e R-2. Em uma 
etapa seguinte, os farmacêuticos compararam 
as versões de retradução com o questionário 
original a fim de avaliar a semelhança denota-
tiva e conotativa entre as palavras, assim como 
as reações que as mesmas poderiam desencadear 
quando utilizadas na cultura brasileira26. Eventu-
ais divergências de significado foram discutidas e 
uma versão pré-final do questionário foi conce-
bida de modo que pudesse ser compreendida por 
qualquer pessoa fluente em português do Brasil, 
com nível de instrução correspondente ao sexto 
ano primário27. Sua compreensão foi avaliada 
por um pré-teste em que 30 indivíduos (18 pa-
cientes e 12 cuidadores) foram indagados sobre 
o entendimento das questões. As entrevistas do 
pré-teste permitiram aos farmacêuticos avaliar a 
equivalência operacional. Para tanto, verificaram 
a adequação do veículo, formato, modo e am-
biente de aplicação das perguntas, e da técnica de 
categorização das respostas com vistas a mensu-
rar o CPM19.
Equivalência de mensuração e funcional 
Após o pré-teste, outros 50 indivíduos foram 
entrevistados. Assim, a avaliação da equivalência 
de mensuração valeu-se dos dados coletados de 
80 indivíduos entrevistados (41 pacientes e 39 
cuidadores).Foram utilizados três enfoques psi-
cométricos: avaliação exploratória da estrutura 
interna,da confiabilidade dos dados obtidos, e da 
validade do instrumento.
A estrutura interna foi obtida por análise de 
componentes principais (ACP) considerando 
um medicamento prescrito por paciente, cuja 
escolha ocorreu de forma aleatória (N = 80).A 
lista completa dos medicamentos e suas frequên-
cias estão na Tabela 1. Para verificar a adequação 
do tamanho amostral para a ACP foi utilizado o 
índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), onde va-
lores abaixo de 0,5 indicam má adequação28. Pos-
teriormente, valores altos (se > 0,8) e baixos (se < 
tabela 1. Frequência dos medicamentos utilizados na 
análise de componentes principais e no cálculo do alfa 
































Hidroclorotiazida e amilorida 1
Hidroxicloroquina 1





Sorbitol e lauril sulfato de sódio 1
Tansulosina 1
















0,3) na matriz de correlação entre itens e a deter-
minante da matriz (se < 0,00001) foram avalia-
dos para identificar problemas na separação dos 
componentes29. Para identificar a significância da 
média das correlações (se igual ou diferente de 0) 
foi aplicado o teste de esfericidade de Bartlett29. 
Itens com KMO inadequado e com problemas na 
separação dos componentes segundo a avaliação 
das correlações foram considerados inadequados 
para a ACP, excluídos e realizada nova ACP ex-
ploratória. As comunalidades, que representam a 
proporção de variância comum para cada item, 
podem indicar a adequação do método usado 
para escolher o número de componentes extra-
ídos na ACP29. A extração dos componentes foi 
pré-determinada em 4 componentes, como na 
construção original da escala16, com rotação va-
rimax na avaliação dos pesos fatoriais. Valores 
< 0,40 nos pesos fatoriais foram considerados 
como itens não significativos30. Os componen-
tes da ACP final foram determinados pelos itens 
com maior carga fatorial absoluta29,31. A variância 
explicada foi obtida da proporção da variância 
comum entre os componentes e os itens.
O coeficiente alfa de Cronbach (α) foi utili-
zado para quantificar a consistência interna dos 
itens31, uma estimativa da confiabilidade. Valores 
iguais ou acima de 0,70 foram considerados ade-
quados32.
A validade discriminante foi estimada pelo 
coeficiente de correlação de Pearson (r) entre a 
mediana dos valores de CPM e a complexidade 
da prescrição (N = 80).
A validade convergente foi estimada pelos co-
eficientes de correlação de Pearson (r) e bisserial 
(r
b
) dos valores medianos de CPM dos anti-hi-
pertensivos com a adesão e o controle de pressão 
arterial, respectivamente. Adicionalmente, foram 
realizados gráficos de dispersão. Foram conside-
rados somente os pacientes hipertensos (n = 61), 
visto que foi a doença mais prevalente na amos-
tra e todos os pacientes possuíam a prescrição de 
no mínimo um anti-hipertensivo.
A equivalência funcional foi obtida pelos 
farmacêuticos por meio de discussões, a fim de 
avaliar a extensão pela qual o questionário mede 
o CPM, considerando a adequação dos diferen-
tes tipos de equivalência, consistência interna e 
validade19.
A análise estatística foi realizada no software 
IBM Statistical Package for Social Sciences versão 
20(IBM Corporation, Armonk, NY, USA). P-va-
lores foram considerados significativos quando 
< 0,050. Intervalos de confiança percentílico 
bootstrap corrigido do viés e acelerado de 95% 
(IC95% BCa) foram calculados para os coefi-
cientes de correlação.
Ética  
O projeto foi aprovado pelos Comitês de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Ciências Farma-
cêuticas e do HU da USP, e todos os entrevistados 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.
Resultados
Equivalência conceitual e de item
A BIREME define o CPM como o conheci-
mento de saúde do paciente relacionado a me-
dicamentos incluindo o que está sendo usado e 
o porquê, bem como instruções e precauções33. 
Segundo estudos brasileiros, quando o CPM é 
suficiente, representa o conhecimento necessário 
para que o paciente tenha condições de utilizar 
o medicamento de forma segura11-15. Os estudos 
brasileiros utilizaram sete11,14,15, oito13 ou nove12 
perguntas para medir o conhecimento, e inves-
tigaram informações sobre o processo de uso, 
segurança e indicação. Ainda, perguntas sobre 
o processo de uso do medicamento tinham ge-
ralmente um peso maior no cálculo do escore de 
conhecimento, uma vez que foram consideradas 
as mais importantes para seu uso seguro11-15. 
Assim, os farmacêuticos consideraram que 
o conceito de CPM16, os quatro domínios que o 
compõem, e seus pesos, são semelhantes ou mais 
abrangentes que aqueles descritos por estudo 
nacionais e, portanto, permitem representar e 
mensurar adequadamente o CPM no contexto 
cultural brasileiro. Por exemplo, o questionário 
original investiga informações sobre conservação 
e efetividade do tratamento, ausentes nas publi-
cações nacionais. Além disso, as perguntas foram 
consideradas fundamentais e suficientes para a 
avaliação dos domínios, podendo ser usadas sem 
outra modificação que a tradução. Assim, con-
cluiu-se haver plena equivalência conceitual e de 
item entre o questionário original e o adaptado, 
os quais são apresentados no Quadro 1. A versão 
adaptada incluiu sugestões de melhoria.
Equivalência semântica e operacional
As versões de tradução, retradução, e a versão 
consensual de tradução encontram-se no quadro 








Quadro 2. Versões de tradução, retradução, e versão consensual de tradução que compuseram as etapas para a 
obtenção da equivalência semântica.
Pergunta t-1 t-2 t-12 R-1 R-2
1 Para que tem 
que tomar este 
medicamento?
Para que toma esse 
medicamento? 
Para que tem 
que tomar este 
medicamento? 
¿Para qué tiene 
que tomar este 
medicamento?
¿Para qué tienes 
que tomar este 
medicamento?

























































































































adversas a este 
medicamento 
conoces?







não deve ser 
tomado/utilizado 
diante de qual 
problema de 
saúde ou situação 
especial? 
Diante de qual 
problema de 
saúde ou situação 

















9 Como sabe se o 
medicamento fez 
efeito? 
Como sabe se o 
medicamento tem 
efeito?
Como sabe se o 
medicamento faz 
efeito?
¿Cómo sabe si 
el medicamento 
produce efecto?


























no deben ser 
consumidos 





no deben ser 
consumidos 
mientras uses este 
medicamento?















T-1 = versão de tradução 1; T-2 = versão de tradução 2; T-12 = versão consensual de tradução; R-1 = versão de retradução 1; R-2 = 












optaram pelos itens das versões de tradução que 
mais se aproximavam da tradução literal. Os itens 
1, 4 e 5 foram incorporados integralmente de T-1. 
Os itens 8 e 9, de T-1, e os itens 2, 3, 6, 7 e 10, de 
T-2, foram incorporados com pequenas modifi-
cações.Já o item 11 foi completamente reescrito.
Quando comparadas à versão original, as 
questões 1, 2, 4, 5, 8, 9 e 11 de R-1 e R-2 pos-
suíam o mesmo sentido denotativo e conotativo 
devido, sobretudo, à semelhança literal entre elas.
Na questão 10, embora R-1 e R-2 não tivessem o 
mesmo sentido denotativo, julgou-se possuírem 
o mesmo sentido conotativo, e preferiu-se não 
alterar T-12. Nas questões 3, 6 e 7, embora tenha 
sido necessário substituir expressões literais por 
termos mais adequados, os farmacêuticos julga-
ram que o significado conotativo foi conservado.
Durante o pré-teste nenhum entrevistado se 
recusou ou deixou de responder a alguma per-
gunta, ou relatou dificuldades na sua compreen-
são.Assim, T-12 foi submetida, sem alterações, à 
avaliação psicométrica, e corresponde à versão 
adaptada ao português brasileiro do questioná-
rio CPM-ES-ES. Ainda, os farmacêuticos conclu-
íram que o método de aplicação do questionário 
e de avaliação das respostas foram adequados 
para mensurar o CPM, podendo ser empregados 
sem alterações. Por tudo isso, concluiu-se haver 
equivalência semântica e operacional.
Equivalência de mensuração e funcional
As características dos entrevistados estão 
na Tabela 2. Hipertensão (76,3%), hiperlipide-
mias (32,5%), insuficiência cardíaca (32,5%) e 
demências (31,3%)foram as doenças mais fre-
quentes. Ao todo, foram prescritos 496 medi-
camentos. Ácido acetilsalicílico (42,5%), ome-
prazol (36,3%), enalapril (30,0%) e sinvastatina 
(27,5%) configuraram como os mais prescritos.
No que diz respeito ao tempo de uso, 76,2% dos 
medicamentos estavam sendo usados há mais 
de 6 meses, 9,5% há menos de 6 meses, e 14,3% 
nunca haviam sido usados (prescritos pela pri-
meira vez).
A Tabela 3 apresenta o resultado de duas ACP 
(sem e com exclusão do item 8) e inclui os pe-
sos fatoriais de cada pergunta, os autovalores e 
a variância explicada de cada componente. Em 
ambas análises, os itens agrupados no mesmo 
componente sugerem que o primeiro compo-
nente (perguntas 2, 3, 4 e 5) represente o conhe-
cimento sobre as informações do processo de uso 
do medicamento e o segundo (perguntas 9 e 1) as 
informações acerca do objetivo terapêutico, ocu-
pando a mesma localização na versão original. 
A diferença entre as ACP está na localização do 
item 7, presente no terceiro componente, na ACP 
com todos os itens, e no quarto, na ACP com ex-
clusão do item 8.
Na primeira ACP, a pergunta 8 apresentou 
correlações com outras perguntas variando de 
0 a 0,3 e KMO individual de 0,439, o que indi-
cou sua exclusão e uma nova ACP exploratória 
com 10 perguntas. Esta ACP apresentou valores 
de KMO individuais > 0,529 e KMO global de 
0,778. As correlações não apresentaram valores 
altos ou baixos, a determinante da matriz foi de 
0,054 e o teste de Bartlett foi significativo (p < 
0,001). As comunalidades após a extração varia-
ram de 0,570 a 0,792. Os quatro componentes 
extraídos apresentaram variância explicada total 
de 70,35%.
Com relação à dispersão dos escores do item 
8, 96,3% (77/80) das respostas pontuaram zero. 
O α foi 0,741 para todas as perguntas e 0,748 após 
a exclusão da pergunta 8.
O CPM correlacionou-se negativamente ao 
ICFT (N = 80), uma evidência de validade dis-
criminante: r(IC95%BCa) = -0,22(-0,37;-0,07), 
p = 0,046. A análise em pacientes hipertensos 
(N = 61) mostrou que o CPM dos anti-hiper-
tensivos correlacionou-se positivamente à ade-
são e ao controle da pressão arterial, de acordo 
com os respectivos coeficientes: r(IC95%BCa) 
= 0,70 (0,37;0,85), p < 0,001 e r
b
(IC95%BCa) = 
0,46(0,11;0,72), p = 0,029.
A despeito da diferença de estrutura interna 
revelada pela ACP, considerou-se que a equiva-
lência funcional foi satisfatória devido às evi-
dências de equivalência conceitual, de item, se-
mântica e operacional, e de consistência interna 
e validade.
Discussão
O questionário CPM-ES-ES foi adaptado trans-
culturalmente ao contexto cultural brasileiro. A 
versão adaptada foi considerada adequada para 
medir, no Brasil, o conhecimento sobre medi-
camentos, uma vez que apresentou equivalên-
cia conceitual, de item, semântica, operacional e 
funcional em relação à versão original, além de 
evidências satisfatórias de confiabilidade e vali-
dade. Houve diferenças nas perguntas incluídas 
em dois dos quatro componentes identificados 
pela ACP na versão adaptada em relação à ori-









tabela 2. Distribuição das variáveis do respondente do número de medicamentos prescritos entre pacientes (N = 
41) e cuidadores (N = 39), São Paulo-SP, 2013-2014.
Variável Pacientes Cuidadores
Número de indivíduos 41 39
Idade (anos), mediana (IIQ) 84,0 (83,0-87,0) 56,0 (49,0-60,0)
Sexo, n(%)
Masculino 10 (24,4) 3 (7,7)
Feminino 31 (75,6) 36 (92,3)
Nível de instrução, n(%)
Sem ensino a fundamental incompleto 25 (61,0) 5 (12,8)
Fundamental completo a médio incompleto 2 (4,9) 5 (12,8)
Médio completo a superior incompleto 5 (12,2) 18 (46,2)
Superior completo 9 (21,9) 11 (28,2)
Rendimento mensala (SMb), n(%)
≤1,0 12 (30,0) 7 (18,9)
1,1 - 4,0 18 (45,0) 17 (46,0)
>4,0 10 (25,0) 13 (35,1)
Medicamentos prescritos, mediana (IIQ) 5,0 (4,0-8,0) 6,0 (5,0-8,0)
Medicamentos prescritos, n(%)
1-4 11 (26,8) 9 (23,1)
5-8 20 (48,8) 24 (61,5)
≥9 10 (24,4) 6 (15,4)
a3 dados perdidos; bEquivalente a R$ 678 reais em 201334 e R$ 724 reais em 201435. IIQ = intervalo interquantílico; SM = salário 
mínimo.
tabela 3. Análise de componentes principais inicial e após exclusão da pergunta 8, pacientes e cuidadores, N = 
80, São Paulo-SP, 2013-2014.
Pesos fatoriaisa Pesos fatoriaisb
Pergunta 1 2 3 4 1 2 3 4
2 (dose) 0,87 0,07 0,09 -0,04 0,86 0,09 0,12 0,02
3 (frequência) 0,83 0,09 0,07 -0,09 0,85 0,09 0,03 0,10
4 (duração do tratamento) 0,84 0,14 0,13 -0,09 0,84 0,17 0,16 0,05
5 (forma de administração) 0,77 0,03 0,01 0,00 0,77 0,02 0,01 0,01
9 (efetividade) -0,01 0,86 0,13 -0,06 -0,03 0,83 0,07 0,20
1 (indicação) 0,39 0,75 -0,14 0,11 0,34 0,78 0,03 -0,21
10 (interações) -0,13 0,11 -0,72 -0,18 -0,05 0,07 -0,89 0,01
11 (conservação) 0,24 0,19 0,60 -0,28 0,21 0,25 0,61 0,30
7 (reações adversas) -0,05 0,05 0,71 -0,06 0,02 -0,14 0,23 0,80
6 (precauções) -0,06 -0,42 -0,17 0,68 -0,12 -0,43 0,10 -0,62
8 (contraindicações) -0,09 0,24 0,07 0,85
Autovalor 3,38 1,47 1,35 1,21 3,37 1,47 1,33 0,87
Variância explicada (%) 30,75 13,36 12,30 11,03 33,71 14,66 13,28 8,70
aAnálise inicial realizada com todas as 11 perguntas. bNova análise realizada com 10 perguntas, após exclusão da pergunta 8.
As sugestões de melhoria semântica foram 
criadas na intenção de facilitar a avaliação de me-
dicamentos que ainda não foram utilizados, para 
os quais se sugere realizar a pergunta no futuro. 
Também facilitam a investigação de medicamen-
tos que não são ingeridos, para os quais se sugere 
substituir tomar por utilizar. Os farmacêuticos 
consideraram que estas sugestões não prejudica-
ram as equivalências obtidas no processo de ATC.
O uso da tradução literal na maioria das 
questões qualificou o processo de tradução uma 
vez que se pressupõe haver correspondência li-
teral entre duas palavras de culturas distintas 












Vale destacar que na questão 6 elegeu-se a pa-
lavra cuidado por ser considerada de mais fácil 
entendimento que precaução. Na pergunta 3, a 
opção por quantas vezes ao dia justificou-se por 
ser considerada de mais fácil compreensão e mais 
apropriada ao contexto do uso crônico de medi-
camentos; esta expressão permitiu obter a infor-
mação de frequência mesmo para medicamentos 
não utilizados diariamente. Na questão 7, o uso 
do termo reações adversas foi preferido pois se re-
fere a um evento causado necessariamente pelo 
medicamento, diferentemente de evento adverso, 
o qual não possui necessariamente uma relação 
causal com a farmacoterapia36. Além disso, o ter-
mo reações adversas já havia sido empregado em 
questionários brasileiros13,15.
A baixa performance da pergunta 8 na ACP 
pode ter sido consequência da baixa dispersão 
dos seus escores. A decisão dos autores em ex-
cluí-la foi pautada pelo seu índice KMO abaixo 
de 0,5.A mesma decisão foi tomada na análise 
conduzida com a versão adaptada ao português 
europeu, em que foram eliminadas as perguntas 
6 e 1037. As ACP do questionário original16 e da 
versão adaptada ao português europeu37 utiliza-
ram o critério de Kaiser, pelo qual são extraídos 
somente componentes com autovalores acima de 
1,00. Na original, foram extraídos quatro compo-
nentes, formados respectivamente pelas pergun-
tas: 2 a 5; 1 e 9; 6, 7, 8 e 10; e 1116. Na análise lusita-
na, foram extraídos três componentes, contendo 
respectivamente as perguntas: 2, 3 e 5; 1, 4, 9 e 11; 
e 7 e 837. O critério de Kaiser é um dos métodos 
menos exatos para a escolha do número de com-
ponentes pois tende a subestimá-lo38 e somente 
ser exato quando há menos que 30 perguntas e as 
comunalidades após a extração são todas maiores 
que 0,732. Portanto, ele não foi usado.
O terceiro e o quarto componentes configura-
ram-se diferentemente do estudo original, o que 
pode refletir uma diferença de conduta profissio-
nal entre farmacêuticos brasileiros e espanhóis. 
No Brasil, o conceito de dispensação ainda está 
vinculado apenas à entrega do medicamento; na 
Espanha, a dispensação é considerada um suporte 
para a prática da atenção farmacêutica na medida 
em que deve prevenir o surgimento de problemas 
relacionados aos medicamentos39. Reações adver-
sas e precauções são a quarta e a sexta informação 
mais lidas em bulas brasileiras respectivamente. 
Esse comportamento decorre possivelmente da 
falta de orientação dessas informações por mé-
dicos e farmacêuticos e de acesso a serviços de 
saúde40, o que explicaria o agrupamento dessas 
perguntas na ACP com exclusão do item 8.
O α da versão aqui adaptada foi considerado 
adequado e superior ao da lusitana (0,519)37 e ao 
da original (0,677)16. Os outros estudos de vali-
dade do CPM-ES-ES16,37 não incluíram testes de 
validade discriminante ou convergente, de modo 
que não foi possível efetuar comparações. A cor-
relação negativa entre o conhecimento e o ICFT 
pode ser explicada pela associação, também ne-
gativa, entre a complexidade da farmacoterapia 
e a adesão medicamentosa, a qual foi observada 
em pacientes diabéticos41 e idosos42. Ainda, a cor-
relação positiva aqui encontrada entre o conhe-
cimento de anti-hipertensivos e a sua adesão,a-
testa o CPM como um conjunto de informações 
que garante o uso correto dos medicamentos e, 
portanto, endossa a definição de conhecimento 
proposta originalmente16.
Algumas limitações devem ser consideradas. 
Os farmacêuticos não utilizaram método quanti-
tativo para investigar a extensão da concordância 
do sentido denotativo e conotativo entre as ver-
sões do questionário criadas durante o processo 
de obtenção da equivalência semântica, como 
realizado em outros estudos18. Com relação à 
equivalência de mensuração, a amostra pequena 
pode ter sido a causa das diferenças encontradas, 
como já mencionado no estudo de validação lu-
sitano37. Além disso,devido às diferenças entre 
pacientes e cuidadores evidenciadas na Tabela 
2, os resultados poderiam variar caso as análises 
fossem realizadas separadamente para esses dois 
grupos. Contudo, acreditamos que a inclusão de 
pacientes e cuidadores na amostra a aproximou 
da realidade. Muitas vezes, o paciente não é o res-
ponsável pela administração dos medicamentos 
que utiliza; assim, é importante que o questioná-
rio tenha sido adaptado, testado e validado com o 
objetivo de aceitar respostas de cuidadores.
No questionário original e em sua adapta-
ção para o português europeu, a equivalência de 
mensuração foi obtida para uma amostra con-
secutiva de usuários de farmácias comunitárias 
sem restrições de idade. As idades variaram de 18 
a 83 anos na Espanha (média de 46,9)16 e de 20 a 
87 anos em Portugal, que não declarou a média 
dos entrevistados37. Devido sobretudo à homo-
geneidade etária da amostra, nosso estudo ficou 
exposto a vieses de seleção, ausentes nos outros 
dois estudos16,37. Ainda, a falta de validade exter-
na como consequência da ausência de amostra 
probabilística é comum aos três trabalhos. Por 
outro lado, a realização das entrevistas em ambu-
latório aproximou os resultados dos outros dois 
estudos a medida em que possibilitou investigar 








usados, comprovar a prescrição do medicamento 
por meio de prontuário ou receituário - exigido 
no ato da dispensação – e diferenciar usuários de 
cuidadores. O espanhol identificou, por exemplo, 
7,5% de cuidadores16 e o lusitano 29,0%37.
O CPM-ES-ES pode ser usado em qualquer 
paciente, independentemente de suas doenças 
e medicamentos usados16. Embora a amostra 
tenha apresentado alto grau de especificidade, 
representado, por exemplo, pela seleção apenas 
de pacientes com 80 anos ou mais, acreditamos 
que a característica abrangente do questionário 
supracitado não foi perdida.
Outra limitação é a de que a análise de com-
ponentes realizada foi exploratória e não confir-
matória, de modo que não foi possível confirmar 
a hipótese de que o CPM possui, de fato, quatro 
domínios. Optou-se pela análise exploratória a 
fim de estudar como a estrutura interna do ques-
tionário seria afetada por nosso processo de ATC, 
visto que a ATC lusitana produziu uma versão 
com uma estrutura interna muito diferente da 
original37. Dessa forma, estudos confirmatórios 
e que incluam um maior número de indivíduos 
são desejados. Além disso, vale mencionar tam-
bém que não se estimou a equivalência (índice de 
concordância interobservadores) ou a estabilida-
de (confiabilidade teste-reteste) do questionário.
Conclusão
A versão adaptada transculturalmente do ques-
tionário CPM-ES-ES ao português brasileiro 
para idosos com 80 anos ou mais e seus cuida-
dores foi obtida nesse estudo, e apresentou equi-
valência conceitual, de item, semântica, opera-
cional e funcional em relação à original, além de 
evidências satisfatórias de confiabilidade e vali-
dade. Dessa forma, pode ser empregada como 
instrumento de medida do conhecimento sobre 
medicamentos que são, ou serão, utilizados em 
indivíduos independentemente da sua condição 
clínica, idade ou do tipo e número de medica-
mentos, no contexto brasileiro.
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